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医療福祉学に基づく健康格差に関する研究（ ）
  健康自尊意識（ 	）概念の構築に向けて  
井上信次   　松宮透    　熊谷忠和   　小河孝則  
要 　　　約
本稿の目的は，特に，近年，社会資源の数のみから健康格差を捉える状況にアンチテーゼを唱え，
「健康格差」が，健康増進にかかわる資源の実現可能性（利用可能性）と健康増進の資源に対する重
みづけ（重要と考えている度合い）の格差であることを明らかにすることである．その中で，
（健康自尊意識）という新たな概念を提唱したい．
本稿では，健康格差を「本人の自己責任を超えた，社会的要因によって生じた属性に起因する，社
会的に許容される一定の範域を超えた健康に関する差である」とし，医療福祉学の視点から健康の定
式化を試みる．ただし，社会調査の性質上，医学的な健康状態，客観的重みづけが測定できないため，
健康状態を定量的に扱うことは非常に困難である．しかしながら，本稿では，健康状態の測定そのも
のよりも，その定式の中で用いた実現可能性や重みづけが健康格差の重要な要素であると考える．
本稿では，ある要素に対する重みづけが高いということは，（ ）という健康自尊
意識が高いと考えた．とは，自身の健康を有意味であると捉えることができる意識である．
は同じく個人の責任を超えた構造の影響を受けると同時に，個人の資質にも影響される．医療福祉学
の視点から健康格差を考えるとき，まず我々は のどの側面が格差であり，また個人の資質の問題
なのかを精査する必要がある．
 ．問題の所在
本稿の目的は，特に，近年，社会資源の数のみか
ら健康格差を捉える状況にアンチテーゼを唱え，「健
康格差」が，健康増進にかかわる資源の実現可能性
（利用可能性）と健康増進の資源に対する重みづけ
（重要と考えている度合い）の格差であることを明
らかにすることである．その中で， 
（健康自尊意識）という新たな概念を提唱したい．
さて，人はどういう条件が満たされたとき，健康
を志向するのか．もし「社会的地位の高い者は，よ
り健康になる」 のであれば，低階層の人は健康を
志向できず健康になれない．この状況は，カワチ
（，）らの議論に見られるように ，社会
規範上，必ずしも受容できないのではないか．一般
的には，例えば健康にかかわる社会資源の数に関し
て自治体間に差があるとき，「健康格差」があるとさ
れる．本稿は，健康格差の議論が，社会資源の絶対
数のみから議論されている点が，非常に不十分であ
ると考えている．詳しく議論したい．
小泉政権以降，格差は政治問題に移し替えられる
ことが多く，格差是正こそが改革であるという言説
が流布している．その結果，多くの言説が格差に
直結するようなデータ探索を行い，例えば国民健康
保険料に関して自治体間で差があるという一面的な
数値のみを発見することで，「健康格差」があると
している．このような議論には病院数が健康に直接
的な影響を与えるという前提があると考える．しか
しながら，病院に行くことを重視していない人の場
合，病院の数の多さのみがその人の健康に大きな影
響を与えるとは考えられない．というのも，例えば
病院等の社会資源へのアクセシビリティやそれを利
用しようとする個人の意欲が重要であると考えるか
らである．そして，そういったアクセシビリティや
個人の意欲といった非常に個人的だと考えられがち
な要素自体それぞれに構造的な格差があるのではな
いか．
本稿は病院の数に格差を見いだす視点ではなく，
病院での定期健診といった行為を重要だと考えるグ
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ループ（属性）と，そう考えないグループ（属性）
が存在するという，健康に関する意識に格差がある
ことが健康格差であると考える．特に，この健康に
関する意識を健康自尊意識（ ．以下，
）という概念で捉えたい．
さて，アントノフスキ （ー，）は，ど
のようにすれば人は健康に近づくのかという問題関
心の下，健康生成論を論じた ．アントノフスキー
の提唱する  !（ " !#）という概念
は，その健康生成論の中では非常に重要だが，これ
は，自己の人生を前向きに受容する態度と要約でき
よう．また，近藤はストレス対処において， !と
同じく「生き抜く力」が重要であるとしている．
まさしく本稿は，彼らの問題関心を共有していると
いえる．そこで健康格差に関して次のような視点を
提起したい．つまり，「ある人の人生において有意味
であるとされる行為及びモノが健康増進と結びつく
とき，それは結果においてその人を健康にさせる」
という視点である．
以上を踏まえ，本稿では次のような関心を持って
健康格差に関する議論の視点を提唱したい．第 に，
「ある人の人生において有意味であるとされる行為
及びモノ」に関して，そもそも何を有意味とするか
に構造的な差異があるのではないか．第 に，その
ような行為やモノを実際に得られるかどうかという
実現可能性にも構造的な格差があるのではないか．
つまり，健康に関する意識とその実現可能性に関す
る差という視点から，健康格差を論じたいと考える．
．健康格差と医療福祉学の視座
　． ．健康の定義
健康とはそもそも何か．$ の提唱する「（健
康とは）完全な肉体的，精神的，“霊的”及び社会
的福祉の“連続的”な状態であり，単に疾病または
病弱の存在しないことではない」という考えから
も分かるように，健康は医学的な状況からのみでは
捉えられないのは明らかである．本稿では，健康を
考える上で，医療福祉学の視点が重要であると考え
る．ここで本稿が持つ医療福祉学の視点を明確にし
よう．
道中の生活保護受給世帯に関する分析によれば，
生育した家庭が生活保護受給世帯である場合，高齢
者世帯を除くと		%が，再度，生活保護世帯にな
る．
我々は「生活保護世帯＝健康でない」という価値
をすぐに持つべきではないが，生活保護世帯がそも
そも低学歴で就労困難であり，就労したとしても労
働環境が望ましくない職業に就いた場合，結果とし
て医学的な意味での不健康になる可能性があると考
えられる．一方，生活保護世帯は，親族や知人から
孤立していることが多く，ソーシャルサポート上の
問題があるという指摘がある．
ソーシャルサポートの多さは人間生活において重
要であるという社会福祉学の研究は非常に多い．例
えば !&や !''は，ソーシャルサポートは，
精神的健康を維持する上で必要不可欠なものである
ことを明らかにした 	  
．
別の視点から考えよう．「健康の社会的決定要因」
という議論に関して，$ は，健康が社会的に決
定されるとし，その要因として社会階層，ストレス，
人生の初期における経験，社会疎外，仕事，失業，
社会的サポート，依存，食物，移送手段を挙げてい
る  ．この$ の健康観は，医学のみならず非
常に複合的な視点を持っているのは明らかである．
以上の議論を踏まえ，健康を定義する場合，依拠
する学問・視点によってその定義が大きく異なるた
め，そもそも健康に関する一貫した定義を行うこと
はおよそ不可能ということになろう．それ故，すべ
てを寄せ集めたかのような$ の健康に関する定
義は非常に理念的であり，それを達成するのは不可
能であるという批判を受けたといえる   ．
しかしながら，健康に関する一貫した定義ができ
ないとはいえ，労働安全衛生法第((条，労働安全衛生
規則第
条から同則)条に規定されているように，
事業者は事業所において，常時使用する労働者を雇
い入れる際，医学的な健康診断を実施しなければな
らない．また，医師の診断書は各領域で重要視され，
我々自身も生活する上で医学にプライオリティを置
いている．このように考えると，少なくとも医学的
な健康状態は，健康を考える上で非常に重要な要素
になっている．他方，我々は日々の生活において自
己主体を確立し，役割を持ち，人間が本来持つ，生
きて行くための力を持っている状態も非常に重要で
あると，一般的に考えているのではなかろうか．
つまり，我々は医学的な健康状態と非医学的な社
会福祉学的な健康状態が良好であることが理想であ
るとして，日々の生活を送っていると考えられる．
そこで本稿は，健康とは健康とされる様々な要素の
総和であると考え，特に，健康状態を，医学的に規
定される健康状態と，社会福祉学的に規定される健
康状態との総和であるとする．ひとまず，我々はこ
のような総和から考える視座を医療福祉学の視点と
捉えよう．なぜ，総和と考えることができるかを次
節で議論しよう．
医療福祉学に基づく健康格差に関する研究（） 
)
　．．健康の定式化－実現可能性と重みづけ
健康状態を，医学領域上の健康状態と社会福祉学
領域上の健康状態の総和であると定義するとき，具
体的に定式化する必要がある．というのも，定式化
しない限り，健康状態の測定及び格差の状況を示せ
ないからである．
ある状態とある状態の合算による指標の定式化は，
社会指標では定石である．新国民生活指標や暮らし
の改革指数等は，上位と下位の領域を分け，領域ご
とに加重平均を算出し，最終的に指標化している．
例えば国民生活指標は，「住む」，「費やす」，「働く」，
「育てる」，「癒す」，「遊ぶ」，「学ぶ」，「交わる」と
いう 	つの活動領域と，「安全・安心」，「公正」，「自
由」，「快適」という つの生活評価軸を掛けあわせ
た計
領域から構成されている．各々の領域にはそ
れぞれいくつかの項目が設定されている．例えば，
「癒す」×「安全・安心」領域では，「入院患者率」
「生活習慣病死亡率」等の項目が設定されている．そ
れぞれの項目は加重平均でもって指標化される．
*+  ,& -#.#が示す
人間開発指数（,：/ ,& +0）
は，以下のような平均余命に基づく，「平均余命指
数（1）」，識字率と初等・中等教育就学率に基づ
く「教育指数（）」，一人あたりの 2,-に基づく
「所得指数（2-）」の加重平均によって指標化され
ている ．
, 3
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 
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   4 

 2-

 
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
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
*,-はこの指標を用いて国別比較を行ってい
る．しかし，各指数の構造を見れば分かるように，
各国の平均値等のデータを用いているため，重みづ
けの算定ができず，最終的に 3  
として計算せ
ざるをえない．
実際，重みづけを算出するために，国民選好度調
査は，各回の「選好度調査」においての選好度項
目に対する重要度順位を尋ねた調査結果の個別回答
データを用い，位に 
点，位に 点，
位に 
点を与え，全回答者についてこの点数をの選好度
項目について総計している ．その他の社会指標を
見ると，最終的には加重平均で指標化しているが，
調査項目で重みづけに関する項目がない限り重みづ
けが非常に困難になっている．
さて，以上のことを踏まえて，健康に関する定式
化を行ってみよう．先ほど定義した健康状態を単純
に指標化すると，次式のようになる．
 3
$

5 4$

$
$

4$

：健康状態，5：医学領域上の健康状態，$：
社会福祉学領域上の健康状態，$：それぞれの領域
の重みづけ
より詳細には，各領域を標準化（6変換）した後
の加重平均の総合化によって健康状態を定義するこ
とになる．また 5や $は同様に，各領域内の
各項目を標準化（6変換）した後，その加重平均を
とる．では，重みづけをどのように算出すべきであ
ろうか．この重みづけの算出は，そもそも，数学的
なもの以上に重要な意味を持っているのではないか
と考える．
人間ドックを例に考える．健康を考える時，ある
地域に人間ドックを実施している病院が多数あるか
どうかが，そこに住む人々の健康状態を左右すると
一般的には考える．しかし，実際には，人間ドック
を実施している病院があるかどうかと同様に，人々
が自身の健康にとって重要だとして，人間ドックを
重視し受診するという意欲があるかどうかという重
みづけ（重要度）が重要であると考える．またさら
には，アクセシビリティ，時間的，経済的に実現可
能かという視点も重要となろう．そこで，重みづけ
と実現可能性を次のように定義する．
重みづけとは，健康増進に関わるある社会資源や
項目を利用しようという個人の意欲，またはその重
要性である．また，実現可能性とは，健康増進にか
かわるある社会資源や項目が，アクセシビリティ，
経済的・時間的余裕，身体的・精神的状態，知的能力
等を総合的に考慮した上で利用可能かどうかである．
以上を踏まえると，医学領域上の健康状態と社会福
祉学領域上の健康状態は次のように定式化される．
定式化においては つの領域は同じであるため，医
学領域上の健康状態（5）だけを示す．
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&（0）：0を行うことができる実現可能性，

：医
学的な健康状態を示す個別要素
さて，この定式には非常に大きな問題が つ含ま
れる．それは第 に状況・状態と行為が混在してい
るという点であり，第 に主観的な判断と客観的な
判断が考慮されていないという点である．
第 の点から議論しよう．メタボリックシンド
ロームを例に考える．メタボリックシンドロームの
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表   各個別要素の具体的内容（例示）
定義は，必須項目となる内臓脂肪蓄積のマーカーと
して，我が国では，ウエスト周囲径が男性で	)，
女性で7以上を「要注意」とし，その中で「血清
脂質異常（トリグリセリド値).8+以上，または
,1コレステロール値.8+未満）」，「血圧高値
（最高血圧
.以上，または最低血圧	).
以上）」，「高血糖（空腹時血糖値.8+）」の 
項
目のうち つ以上を有する場合をメタボリックシン
ドロームとしている ．では，このメタボリックシ
ンドロームの実現可能性とは何を意味するのであろ
うか．一方，メタボリックシンドローム予防のため
に定期的な健診と運動を行ったとする．特に健診を
受けることについて可能かどうかは，実現可能性と
大きく関連する．
これは医学的な側面だけでなく，社会福祉学領域
上の健康に関しても同じである．例えば，家族や友
人の数がその人の健康を規定するとしよう．では，
その家族や友人の数の実現可能性とは何を意味する
のだろか．一方，その友人や家族に相談できるかに
関する実現可能性を考えるならば，理解可能である．
以上のように考えると，その人の状態・状況に関し
ては実現可能性が意味をなさない一方で，ある行為
に関しては実現可能性が意味をなすといえよう．
第 に，実現可能性，重みづけには主観的な判断
と，客観的な第 
者からの判断という つのレベル
が存在する．例えばある高齢者がある社会福祉サー
ビスの利用を希望していても，本人が一方的に不可
能だと判断している場合を想定しよう．一方，介護
支援専門員は介護保険を利用さえすれば利用可能に
なると判断しているとする．この状況は，サービス
は利用不可能だという高齢者本人の主観的な判断と，
専門家によるサービスは利用可能であるという客観
的な判断の間の食い違いと理解できよう．
以上の議論をすべて踏まえると，医学領域上の健
康状態と社会福祉学領域上の健康状態は最終的に
は以下のように定式化される．定式化においては 
つの領域は同じであるため，医学領域上の健康状態
（5）だけを示す．
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 


 

 




 
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：医学的健康状態を示す個別要素（状態・状況），


：医学的健康状態を示す個別要素（行為），

：
医学的健康状態（状態・状況）に対する主観的重み
づけ，

：医学的健康状態（状態・状況）に対する
客観的重みづけ，

：医学的健康状態（行為）に
対する主観的重みづけ，

：医学的健康状態（行
為）に対する客観的重みづけ
では，具体的にそれぞれの健康状態を示す個別要
素とは何だろうか．それぞれを例示する．
表 を見るだけでも分かるように，実現可能性を
考慮した加重平均から健康状態を測定するのは容易
ではない．第 に，社会調査の性質上，「医学的な健
康状態を示す個別要素（状態・状況）」が詳細に分か
る保証はなく，第 に，すべての要素に関する客観
的重みづけが測定できない，第 
に各要素を確定す
ること自体が困難だからである．以上のことから考
えると，本稿で示したような形式で健康状態を完全
に測定することは非常に困難ということになろう．
しかしながら，これは健康状態を示し，その格差
を見ること自体が困難ということのみを示している
にすぎない．本稿では，健康状態の定量化のみが，
格差を考える上での最終的な目的ではないと考え
る．というのも，各要素の重みづけづけや実現可能
性そのものに構造的な格差があると考えているから
である．この点は非常に重要であり，健康格差を考
える上での新しい視点を提供するのではないかと考
医療福祉学に基づく健康格差に関する研究（） 
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える．
ではそもそも本稿が考える健康格差とは何か．次
節で議論しよう．
．健康格差の定義
　． ．格差の定義
健康格差とは何かを考える前に，まず格差とは何
かを明確にする必要がある．比較的に，格差を研究
対象としてきた経済学や社会学では，格差を以下の
ように説明している．
経済学の一分野では，所得分布に着目しジニ係数
といった経済指標から経済格差を明らかにする．ジ
ニ係数は，から の範囲をとり，が完全平等に
なる．例えば，『平成年度所得再配分調査報告書』
では，当初所得のジニ係数を，当初所得から再分配
所得のジニ係数を引いたもので割り，をかけ，そ
れをジニ係数の改善度として指標化している．再配
分所得とは，まず当初所得に社会保障給付金を加え，
社会保険料を控除する（当初所得 4 社会保障給付
金  社会保険料）．次に，そこから税金を引き，可
処分所得を求め，更に現物給付を足しあわせる．そ
の結果得られたものが再配分所得である．この当初
所得のジニ係数と，再配分所得のジニ係数との比較
がジニ係数の改善度である．
表 から明らかなことは，第 に調査年ごとに当
初所得，再分配所得共にジニ係数が上がっており所
得格差が広がっている．第 にジニ係数の改善度を
見ると，近年になるにつれて改善度が上がっている．
以上，点から所得格差は広がっているが，その一
方で，その格差是正のための社会保険料の控除や税
金の優遇等による所得再分配が有効に機能している
といえよう．
このように考えると，経済学の範疇では，当初所
得の差はどうしようもないが，それを前提とした上
で，階層に合わせた所得の再分配を社会保障上，ど
のように行うかというのが重要な視点の つになっ
ているといえる．
社会学では，コミュニケーション論の視点や ，
ジェンダー，職業問題という視点 ，階層という視
点から，より包括的に階層等の状況を分析し，格差
の再生産を明らかにする．例えば7))年から年ご
とに行われている 5調査の中の つに，世代間
の開放性・閉鎖性といった視点から，日本社会が属
性主義傾向か業績主義傾向なのかを明らかにする継
続的な分析がある．
開放性・閉鎖性はオッズ比に基づく指標であり，
親の職業に関して，その子どもが親と同じ職業に就
きやすいかどうかを測るものである．親の影響がな
い場合は となり，親と同じ職業になりやすいとき，
より大きくなる．つまりオッズ比を比較し，数値
が上がっている場合は，社会の閉鎖性が高まって状
況を示唆し，下がっている場合は社会の開放性が高
まっている状況を示唆する．佐藤によれば，近年，
ホワイトカラー雇用上層の固定化が急速に進み，親
表  ジニ係数の改善度
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がエリート層でなければ，子どもはエリートになれ
ないという傾向が強まっている 	．
5調査の分析についてもう少し詳しく見てみ
よう．5調査の調査項目の つに，資源の分配
に関して，努力，必要，実績，平等という つ原理
のうち，我々がどれを一番支持しているのかに関す
る分析がある． 坂によると，77)年の 5調査
から，人々は，不平等や「格差」を再生産する可能
性のある努力と実績を重視し，平等原理に支えられ
る必要や平等についてはほとんど重きを置いていな
い
．
以上から，経済学や社会学は，階層差に伴う所得の
差は当然であり，またそのような階層の再生産を是
正することは困難であることが，他の格差を生じさ
せると考えているといえよう．ここから，格差は本
人の自己責任を超えた，その他の社会的要因によっ
て生じた階層に起因する差である理解できるのでは
ないだろうか．
では「格差」と「差」はどのように理解されるの
であろうか．特に，マスコミの格差に関する言説を
見ると，この差異はきわめて曖昧になっている．例
えば，国民健康保険料に関する次の記事はどのよう
に理解するのだろうか．
国民健康保険の……被保険者資格証明書
について……政令市では，(年度の保険
料滞納世帯に対する交付世帯の割合に ～
%と格差のあることが分かった  ．
この記事の「格差」を「差」に置換したとしても
文章の意味は特に変化しないだろう．では，「格差」
と「差」の違いは何か．
例えば隣の自治体は，国民健康保険料が円高
いという時の差は，確かにそれは市民一人一人の責
任に還元されないが，必ずしもこのような差を持っ
て格差があるとはしない．また例えば何かに関して
性別の違いがあると統計学的に認められることから，
ただちに性別間に格差があるという議論にはならな
いのではないか．
しかしながら，性別によって「大きく」賃金に差
があるといわれるとき，それは性別間に賃金格差が
あるといわれる．では，「差」と「格差」とは何が異
なるのであろうか．まず「差」は「格差」の必要条
件であるが，十分条件ではないという点であろう．
それ以外には，相対的に，ある一定以上の「差」を
超えたとき「差」は「格差」になるとしかいえない
のではないか．換言すれば社会の格差観に照らし合
わせ，それに適合すれば「差」は「格差」になるとい
える．以上から，本稿は次のように格差を定義する．
つまり「格差とは，本人の自己責任を超えた，その
他の社会的要因によって生じた属性に起因する，社
会的に許容される一定の範域を超えた差である」と．
　．．健康格差・ 	
の定義と健康
格差を分析するための視点
　　．． ．健康格差の定義
先の格差の定義を引用して考えると，「健康格差
とは，本人の自己責任を超えた，その他の社会的要
因によって生じた属性に起因する，社会的に許容さ
れる一定の範域を超えた健康に関する差である」．
これを前提に考えると，先ほどの定式化の議論
で用いた ，5，$の差が格差と関連する．し
かしながらの最後で指摘したように，本稿では，
それだけでは健康格差を充分に捉えきれないと考え
る．というのも，実現可能性（&）と重みづけ（）
そのものに何かしらの格差があると考えるからであ
る．実現可能性は，先の定義の中でも特に経済的余
裕に注視すると，経済格差をそのまま反映する．で
は重みづけはどうなるのか．
　　．．．健康への有意味感
健康自尊意識（	）
重みづけとは，そもそも社会資源を利用すること
や医学的な検査等を受けることが重要であり，それ
らを利用しようとする意欲の度合いである．例えば
定期健診は，事業所等での法令上の強制的な受診を
除き，それ以外の受診に関してはそれが有意味であ
ると人が判断したときに初めて健診への意欲が高ま
ると考えられる．
この健康に関する有意味性を明確するために，
健康生成論を取り上げよう．「健康生成モデル
（/. +）」はアントノフスキーが提唱
したモデルである．このモデルでは，旧来の「人々
はなぜ病気になるのか，人々はなぜ疾病と分類され
る状態になるのかを説明しようとする」病理志向
（&. #）ではない．それは「人々
はなぜ健康（9）と健康破綻（+9）を
両極とする健康:健康破綻の連続体（  8
+9 //）上の望ましい極，つまり健康
の極側にいられるのか，あるいは，ある時点でたと
えどこに位置していようとも，人々はなぜ健康の極
側に移動してしまうのかという問い」を前提にする
ような，健康生成志向（/. #）を
前提にしているモデルである．
健康生成モデルでは，すべての人は，健康:健康
破綻の連続体の中のどこかに位置づけられる．そし
て人々は，「ストレッサー」という健康破綻側，つ
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まり病気側に人を押し流す原因となり得る数々のリ
スクファクターの中で生活しているが，数々のスト
レッサーに出会うことで「緊張（）」が生じ
る．その「緊張の処理（.）」に失敗した
とき，初めて病気側に移る，というのがアントロフ
スキーの考えである．
では，どの程度の人が，緊張の処理に失敗するの
だろうか．また，どのようにすれば，緊張の処理を
充分にできるのか．これに対して，アントノフス
キーは，健康側の人間は，多様なリスクファクター
に面しながらも処理ができる強力な健康生成力を
持っていると考える．そして，その強力な健康生成
力を持っている人は，「汎抵抗資源」（2#6+
; ;/#）と「首尾一貫感覚」（ !：
 " !#）を持っているとし，実証的に
解明したのである．汎抵抗資源とは，首尾一貫感覚
を強化するための多様なストレッサーに対応するた
めの様々な資源のことあり，資金，知識，ソーシャ
ルサポート，文化的な安定性などを意味している．
アントノフスキーによると， !は把握可能感
（&#'），処理可能感（.'），
有意味感（."/）から構成されている．
把握可能感とは，自分自身や環境におきている出来
事を把握できるという感覚である．処理可能感とは，
配偶者，友人などの協力や支援を受けながらでも人
生における出来事が対処可能であるという感覚であ
る．そして有意味感とは，人生が有意味であるとい
う感覚である．
本稿は，まさしく健康に対する把握可能感，処理
可能感，有意味感が，最終的には，ある社会資源を
利用することや医学的な検査等を受けることが重要
であるとする度合いを決定すると考えたい．そこで
本稿は，健康自尊意識（： ）とい
う概念を提唱する．
は  !と異なり，自身の健康全体に関する
把握可能感，処理可能感，有意味感ではなく，社会
資源や健診といった具体的な対象に対する意識であ
る．つまり は自身の健康が有意味であり，資源
を用いてそれを意欲的に維持，増進させようとする
意識であると定義できる．そして，が高い人は，
人生において有意味でする行為及びモノが多数ある
ということであり，それが健康増進と結びつくとき，
それは結果においてその人を健康に推進させると考
えたい．
本稿は，が，単なる動機や意欲という側面だ
けをさしているのではないと考える．本稿が考える
には健康に関するリテラシーをはじめ，健康と
いう側面で自己を反省し，理想的な健康状態にむけ
て生活を行おうという意識等，すべてを包含してい
る．まさしくとは，自身の健康に関して多数の
要素を有意味であると捉えることができる意識なの
である．
　　．．．新たな健康格差論と医療福祉学に基
づく格差是正
これまでの健康格差に関する研究を見ると，例え
ば近藤は健康格差の実例として高齢者に関する健康
を挙げている．近藤の調査によれば，低所得層は高
所得層に比べておよそ )倍もうつ状態が多い．こ
こから近藤は，階層による健康格差を議論する．た
とえば国立がんセンターがん対策情報センターは，
都道府県別の 5;（標準化死亡比）を出している
が ，相田はこの 5;が健康格差の一例であると
する．
このような研究は非常に重要ではあるが，本稿が
先の議論で明らかにしたように，健康格差を分析す
るに当たり，実現可能性や という視点を忘れる
ことはできない．というのも，この視点を持つこと
で新たな健康格差論を展開できるのみならず，医療
福祉学の視点から格差是正を考えることができると
考えるからである．図 を見てみよう．
図 は，健康増進に関する と実現可能性が高
い場合（4）と低い場合（）との組み合わせを示
した．実現可能性と が高い場合（健康促進型）
は，例えば定期健診に行くことが可能であり，かつ
有意味感と意欲が高く，自らの健康を促進すると考
えられる．実現可能性と が低い場合（健康減退
型）は，例えば定期健診に行くことが不可能であり，
かつ有意味感と意欲が低く，自らの健康を後退させ
ると考えられる．実現可能性が高いが，が低い
場合（意欲欠乏型）は，例えば定期健診に行くこと
は可能だが，有意味感と意欲が低く，場合によって
は健康が後退する可能性があると考えられる．実現
可能性が低いが，が高い場合（手段欠乏型）は，
例えば定期健診に行くことは不可能だが，有意味感
と意欲が高く，同じく場合によっては健康が後退す
る可能性があると考えられる．
これらを様々な問題を個人に還元する医学モデル
と，社会に還元する社会モデルを統合する医療福祉
の視点から分析してみよう．意欲欠乏型は，医学
モデル上の問題であり医学上の問題であると捉える
ことができる．また，手段欠乏型は，社会モデル上
の問題であり，社会福祉学の問題であると捉えるこ
とができる．
しかし，この動機や能力を個人の側面にのみ還元
するという視点は不十分である．例えば健康診断の
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図   健康増進に関する と実現可能性
受診という行動は，本当に個人の動機という側面の
みで説明できるのであろうか．これに関する調査研
究として，内閣府は「国民生活基礎調査」のデータ
を用いて，77)年，77	年は所得が高い，あるいは
低いほど（健康診断を）受診する傾向があるとして
いる．また健康に関するものではないが，苅谷
は，学力や学習意欲の低下を単なる平均水準の低下
ではなく，親の職業や学歴といった教育階層がもた
らす格差の拡大を伴っているとした ．以上の 
つの分析を見るだけでも，動機や意欲が個人の属性
に規定される可能性を示しうる．
つまり意欲は必ずしも個人の問題のみに還元される
ものではなく，社会階層をはじめ何かしらの構造の
影響を受けた格差を内包している可能性がある．こ
のように考えると，意欲欠乏型といえども社会モデ
ル上の社会福祉学の問題であると捉えざるをえない．
但し，近藤らは  !が喫煙といった生活習慣を
はじめ，高齢者抑うつ尺度（2,）や主観的健康観
（;）という健康指標と強く関連しているとして
いるが， !と社会経済的地位との関連は明らか
にしていない	．確かに，岩井・山崎が指摘してい
るように尺度が日本文化に適応的でないともいえよ
う
．ここで明らかなのは， !という把握可能
感，処理可能感，有意味感は，必ずしも構造的な格
差を内包していないということである．もし格差を
内包していないのであればそれは個人の資質に還元
される．以上から考えると，は図 ように示す
ことができる．
図 が示しているのは，が個人の資質と構造
的なものの つから影響を受けるということ，特に
後者に健康格差の可能性が内包しているということ
である．まず我々は，がどの状況にあるのかを
明確化する作業からはじめる必要があるのではない
か．つまり我々は，どの要素が格差であるのかを精
査する必要があるといえる．その結果，医学モデル
で解消されるのか，社会モデルで解消されるのかを
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選択することになるであろう．そして，この分析か
ら選択に到るまでの科学的な分析こそが，医療福祉
を前提とする医療福祉学というディシプリンである
と本稿は考える．
．結論
本稿では，まず健康格差を「本人の自己責任を超
えた，その他の社会的要因によって生じた属性に起
因する，社会的に許容される一定の範域を超えた健
康に関する差である」とし健康の定式化を試みた．
しかしながら，社会調査の性質上，医学的な健康状
態，客観的重みづけが測定できないため，健康状態
を定量的に扱うことは非常に困難であるが，その定
式化の中で用いた実現可能性や重みづけは健康格差
の重要な要素であることを明らかにした．
本稿では，ある要素に対する重みづけが高いとい
うことは，（ ）という健康自尊意
識が高いと考えた．とは，自身の健康を有意味
であると捉えることができる意識である．は同
じく個人の責任を超えた構造の影響を受けると同時
に，個人の資質にも影響されている．医療福祉学の
視点から健康格差を考えるとき，まず我々は の
どの側面が格差であり，また個人の資質の問題なの
かを精査する必要ある．
本稿は，健康格差を考えていく上でのフレーム
ワークを提示したにすぎない．今後，実証的な研究
が望まれる．
<本研究は川崎医療福祉大学平成7年度医療福祉研
究費「医療福祉学に基づく健康格差の実証的研究」
の補助を受けている．
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